































•Invisibility  of  care  that  make  women
El  apoyo  social  ----que  repercute  en  los  procesos  relacio-
nados  con  la  salud1,2,  la  enfermedad3 y  la  mortalidad4,
como  han  demostrado  numerosos  estudios----  es  un  proceso
interactivo,  merced  al  cual  el  individuo  obtiene  ayuda  emo-
cional,  afectiva,  instrumental,  o  económica  de  la  red  social
en  que  se  encuentra  inmerso,  entendiendo  por  red  social5
el  «entramado  de  relaciones  sociales  identiﬁcables  que
rodean  a  un  individuo  así  como  las  características  de  estas
relaciones», que  tienen  impacto  duradero  en  la  vida  de  un
individuo.  Las  redes  sociales,  atendiendo  a  su  composición,
se  pueden  clasiﬁcar  en  familiares  o  extrafamiliares  (perso-
nas  cercanas  como  amigos/as,  vecinos/as,  compan˜eros/as
de  trabajo).
Una  concreción  del  apoyo  social  es  el  cuidado,  columna
vertebral  de  todas  las  sociedades,  básico  para  la  superviven-
cia  y  que  ha  ido  adoptando  distintas  características  según  el
lugar  y  el  momento  histórico.
Los  cuidados,  o  servicios  prestados  por  los  miembros  de
la  red,  pueden  ser  remunerados  o  no,  lo  que  origina  2  tipos
de  redes  de  cuidados  de  salud:  informal  (sin  retribución
económica)  y  formal,  constituida  por  profesionales  u  otras
personas  procedentes  de  áreas  sanitarias  o  sociales,  que
prestan  sus  servicios  a  cambio  de  una  retribución  econó-
mica.
Generalmente  han  sido  las  familias  las  que  han  prestado
el  cuidado  informal  en  caso  de  enfermedades,  de  discapaci-
dad  por  minusvalías  psíquicas  o  físicas,  por  accidentes,  a  las
personas  mayores  dependientes  y  los  cuidados  en  la  infan-
cia.  Pero  en  honor  a  la  verdad,  habría  que  aclarar  que  «esa
función  ha  recaído  y  recae,  casi  en  exclusiva,  en  las  mujeres
del  núcleo  familiar,  en  las  madres,  cónyuges,  hijas  o  her-
manas  de  las  personas  dependientes  y,  entre  estas,  en  las
mujeres  de  mediana  edad,  sobre  todo  en  el  grupo  compren-
dido  entre  los  45  y  los  69  an˜os»6.  Es  decir,  la  «cuidadora» es
el  elemento  principal  de  la  red  informal,  y  el  modelo  de  bie-
nestar  «familista»,  según  el  cual  las  políticas  públicas  dan
por  supuesto  que  las  familias  deben  asumir  la  provisión  de
bienestar  de  sus  miembros,  sigue  penalizando  a  las  mujeres
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 que  se  basa  en  la  «división  sexual  del  trabajo» por  la
ue  los  hombres  han  accedido  al  empleo  formal,  al  sala-
io  y  a  los  derechos  sociales,  debido  al  rol  de  sustentadores
e  la  familia  que  históricamente  se  les  ha  asignado,  mien-
ras  las  mujeres  han  quedado  adscritas  a  una  situación  de
dependencia» respecto  a  los  hombres  y  han  sido  relegadas
 la  realización  de  las  tareas  menos  valoradas:  el  trabajo
e  cuidado  no  remunerado,  considerado  algo  consustancial,
natural» al  sexo  femenino.
Los  modelos  de  protección  social  existentes  (salvo  excep-
iones,  como  la  de  los  Países  Escandinavos  o  los  Países  Bajos)
o  han  incluido  dentro  su  ámbito,  hasta  muy  recientemente,
os  cuidados  en  la  infancia,  las  situaciones  de  discapacidad,
e  enfermedad  crónica  y  durante  la  vejez.  La  razón  estriba
---según  el  Libro  Blanco  del  IMSERSO  Atención  a  las  personas
n  situación  de  dependencia  en  Espan˜a----  en  que  la  mayo-
ía  de  los  sistemas  de  protección  social  continúan  marcados
or  connotaciones  ideológicas  sustentadas  en  modelos  fami-
iares  que  no  tienen  en  cuenta  el  profundo  cambio  social
ue  signiﬁca  la  deconstrucción  del  sistema  de  género  y  la
onsiguiente  simetría  de  roles  que  está  en  trance  impara-
le  de  producirse  y,  por  ello,  sigue  reticentemente  vigente
l  modelo  basado  en  la  antigua  concepción  social  asentada
n  la  división  sexual  del  trabajo,  que  adjudicaba  diferentes
areas,  roles  y  comportamientos  a  hombre  y mujeres7.
Según  los  datos  de  la  Encuesta  sobre  Discapacidades,
utonomía  Personal  y  Situaciones  de  Dependencia  20088:
 El  8,5%  (3.847.854)  de  la  población  espan˜ola,  que  vive
en  un  hogar  familiar,  declara  algún  tipo  de  discapacidad
o  limitación  para  realizar  las  actividades  de  la  vida  coti-
diana,  y  el  55,8%  (2.148.548)  de  estas  son  dependientes,
precisando  ayuda  para  la  realización  de  alguna  de  estas
actividades,  frente  a  las  252.804  personas  dependientes

























































 Un  19%  del  total  de  mayores  con  algún  grado  de  depen-
dencia  pueden  vivir  en  la  comunidad  gracias  a  la  ayuda
de  su  red  informal  (familiares,  amigos/as  o vecinos/as).
 Solo  el  2,3%  de  las  personas  mayores  dependientes  que
viven  en  hogares  reciben  los  cuidados  de  los  servicios
sociales.
Con  estos  datos  se  puede  constatar  la  real  y  enorme  con-
ribución  del  sistema  informal  de  cuidados  de  salud,  a  pesar
e  ello  invisible  para  la  sociedad,  comparable  con  un  gran
ceberg  cuya  parte  visible,  en  torno  al  20%,  representan  los
uidados  formales,  frente  a  su  parte  oculta  que  representa-
ía  el  80%  y  corresponde  a  los  cuidados  informales  de  salud.
En  nuestro  país,  los  servicios  formales  participan  de
orma  minoritaria  en  el  cuidado  continuado  de  las  perso-
as  que  lo  necesitan.  Además,  existe  una  clara  inequidad
e  género  por  la  desigual  distribución  de  las  cargas  (enten-
idas  como  «conjuntos  de  problemas,  tanto  físicos  como
sicológicos  o  emocionales,  sociales  y  ﬁnancieros  que  pue-
en  experimentar  los  miembros  de  la  familia  que  cuidan  a
dultos  dependientes» ----George  y  Gwyther,  1986----) entre
ombres  y  mujeres:  el  porcentaje  de  mujeres  cuidadoras  no
olo  no  ha  disminuido  desde  1995  sino  que  ha  aumentado
n  2005;  el  84%  de  las  personas  cuidadoras  de  las  perso-
as  mayores  son  mujeres,  lo  más  habitual  es  que  sea  la  hija
50%),  o  la  esposa  o  compan˜era  (12%)  y  en  menor  medida  las
ueras  (9%),  porcentajes  que  contrastan  con  los  de  los  hijos,
sposos  o  yernos,  que  son  del  8,  5  y  2%,  respectivamente.9
El  coste  que  asumen  las  mujeres  por  el  hecho  de  cuidar  es
levado  en  términos  de  salud,  calidad  de  vida,  oportunida-
es  de  empleo,  desarrollo  profesional,  impacto  económico,
elaciones  sociales  y  disponibilidad  del  propio  tiempo.
Cualquier  política  de  apoyo  a  cuidadoras/es  debería
ener  en  cuenta  la  distribución  desigual  de  las  responsa-
ilidades  y  cargas  que  supone  el  cuidado  de  las  personas
ependientes  en  la  sociedad,  tanto  en  el  ámbito  privado
e  la  familia,  vecinos/as,  amigos/as  (servicios  informales),
omo  en  el  público  (servicios  formales).  Las  políticas  de
poyo  deberían  ser,  por  tanto,  en  primer  término,  políticas
e  reducción  de  las  desigualdades  y  fomento  de  la  equidad10.
Solo  con  un  conjunto  de  prestaciones  y  servicios  desti-
ados  a  colaborar  con  las  familias  en  el  cuidado  y  atención
ue  todas  las  personas  necesitamos  en  algunos  periodos  de
uestro  ciclo  vital  y,  de  manera  especial,  durante  la  infancia
 los  últimos  an˜os  de  nuestra  vida,  se  comenzaría  a reparar
a  falta  de  equidad  que,  frente  a  los  sistemas  de  protección
ocial,  se  comete  con  las  mujeres,  pues  siendo  ellas  las  que
ás  bienestar  producen  a  la  sociedad,  son  quienes  menos
e  beneﬁcian  de  las  prestaciones  del  sistema  (el  diferencial
n  la  cuantía  de  las  pensiones  según  sexo  es  uno  de  los  más
laros  ejemplos).
Según  la  OIT,  es  necesario  que  el  cuidado  sea  considerado
na  necesidad  social  básica  y,  por  tanto,  constituya  un  dere-
ho  de  ciudadanía.  No  se  trata  de  promover  solamente  una
ayor  oferta  de  cuidado  ----de  por  sí  indispensable----  sino  de
niversalizar  la  responsabilidad,  la  obligación,  la  tarea  y  losEDITORIAL  semFYC
ecursos  necesarios  para  el  cuidado,  siendo  la  única  manera
e  que  se  inserte  como  un  derecho  humano  fundamental:  el
erecho  a  ser  cuidado,  a  cuidar  y  a  cuidarse11.
Es  urgente  disen˜ar un  nuevo  contrato  social  en  el  cual
as  tareas  de  cuidado  sean  asumidas  como  un  tema  de  res-
onsabilidad  compartida  entre  el  estado,  el  mercado  y  la
ociedad  en  general,  pero  también  entre  los  hombres  y  las
ujeres  dentro  de  los  hogares.
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